Rückkehr zum Sport nach Eingriffen am Gelenkknorpel im Kniegelenk by unknown
Leitthema
Arthroskopie 2016 · 29:108–115
DOI 10.1007/s00142-016-0068-z
Online publiziert: 20. Mai 2016
© The Author(s) 2016 . This article is available
at SpringerLink with Open Access
BarbaraWondrasch
Department Gesundheit, FH St. Pölten, St. Pölten, Österreich
Rückkehr zum Sport nach




zeigen eine hohe Prävalenz und sind
häuﬁg der Grund für Schmerzen und
funktionelle Einschränkungen sowohl
im Alltag als auch bei sportlichen Akti-
vitäten [3, 11, 16].Die Behandlungdieser
Gelenkknorpelschäden stellt eine große
Herausforderungdar.Dies liegteinerseits
am limitierten Selbstheilungspotenzial
von artikulärem Knorpelgewebe auf-
grund der fehlenden Vaskularisation
[1]. Andererseits sind v. a. junge und
aktive Patienten von davon betroﬀen, die
sehr hohe Erwartungen an die Kniege-
lenkfunktion stellen und deren primäres
Behandlungsziel die Wiederaufnahme
sportlicher Aktivitäten ist [39].
In der Literatur werden zahlreiche
operative Möglichkeiten zur Behand-
lung dieser Schäden beschrieben. Diese
reichen von der klassischen Arthro-
skopie mit Lavage und Reduktion der
Entzündungsfaktoren über Mikrofrak-
turierung (MF) und osteochondrale
Transplantation bis hin zur autologen
Knorpelzelltransplantation (ACT; [7, 21,
30]). Insbesondere die Mikrofrakturie-
rung und die ACT zeigen bislang sehr
gute bis exzellente Ergebnisse in der
Behandlung von Knorpelschäden und
können auch die Wiederaufnahme der
sportlichenAktivität auf professionellem
Niveau ermöglichen [29].
Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird auf
die gleichzeitige Verwendungmännlicher und
weiblicher Sprachformen verzichtet. Sämtliche
Personenbezeichnungengelten gleichwohl für
beiderleiGeschlecht.
Bei all diesen Methoden ist allerdings
die lange postoperative Rehabilitations-
zeit zu beachten, die notwendig ist, um
das Reparatur- bzw. Regenerationsge-
webe optimal ausheilen zu lassen. Je
nach Operationsmethode empﬁehlt die
Literatur zwischen 6 und 12 Monaten
intensive Rehabilitation vor der Wieder-
aufnahme von sportlichen Aktivitäten
[28, 36]. Obwohl Einigkeit darüber
herrscht, dass eine konsequent durch-
geführte Rehabilitation wesentlich für
die optimale Ausheilung des Reparatur-
bzw. Regenerationsgewebes und für die
Erlangung einer guten Kniegelenkfunk-
tion ist, fehlt es nach wie vor an guten
evidenzbasierten Nachweisen zur Bestä-
tigung dieses Konsensus. Das optimale
postoperative Szenario inkludiert ein
sicheres, individualisiertes Rehabilitati-
onsprotokoll, das auf evidenzbasierten
Ergebnissen aus Grundlagenforschung
undklinischerForschungaufbaut.Dieser
Artikel präsentiert Grundlagen der Re-




diskutiert, die die Entscheidung, wann





beschrieben, die das postoperative Out-
come und die Qualität des Reparatur-
bzw. Regenerationsgewebes nach knor-
pelchirurgischen Eingriﬀen am Kniege-
lenkbeeinﬂussen.Dazu zählendie richti-
ge Indikation für die entsprechende ope-
rative Methode, die Fertigkeit und das
praktische Geschick der Chirurgen, die
Compliance und Kooperationsfähigkeit
der Patienten sowie eine progressive und
kontrollierte Rehabilitation [13, 37].
Die World Health Organization
(WHO) hat eine Klassiﬁkation zur Be-
schreibung des funktionalen Gesund-
heitszustands, die International Classiﬁ-
ciation for Functioning, Disability and
Health (ICF), erstellt, die aus 3 Ebenen
besteht:
4 Ebene 1 ist die Körperebene, die
strukturelle und funktionelle Ein-
schränkungen beschreibt und sich
auf den menschlichen Organismus
als Ganzes bezieht.
4 Ebene 2 ist die Aktivitätsebene und
beinhaltet individuelle, für den Alltag
notwendige Aktivitäten.
4 Ebene 3 ist die Partizipationsebene,
welche die gesellschaftliche Perspek-
tive umfasst [33, 34].
Angepasst an diese ICF-Klassiﬁkati-
on verfolgt die Rehabilitation folgende
Ziele: Auf der strukturellen und funk-
tionellen Ebene soll die Bildung eines
hochqualitativen Reparatur- bzw. Re-
generationsgewebes unterstützt werden;
die freie Beweglichkeit des Gelenks und
ausreichendMuskelkraft soll den Patien-
ten ermöglichen, auf der Aktivitätsebene
sämtliche Aktivitäten des täglichen Le-
bens zu absolvieren. Damit sollte dann
gewährleistet sein, dass die Patienten auf
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Tab. 1 Faktoren,welche die Rehabilitation beeinﬂussen können. (Mod. nach [29])
Faktoren Konsequenzen
Alter Reparatur/Regeneration von Knorpelgewebe dauert länger
BMI Langsamere Steigerung der Belastung, wenn BMI > 30
Aktivitätsniveau Je höher, desto wichtiger ist die neuromuskuläre Funktion
Defektgrößer Je kleiner, desto schneller kann der Fortschritt in der Rehabilitation
sein
Lokalisation TFG: langsame Steigerung der Belastung
PFG: schnellere Steigerung der Belastung
Dauer der Symptome Bestehen die Symptome länger als 12 Monate, dauert die Rehabilita-
tion länger
BMI Body-Mass-Index, TFG Tibiofemoralgelenk, PFG Patellofemoralgelenk
Tab. 2 Biologische Phasen undPhasen der Rehabilitation nach knorpelchirurgischen Eingriﬀen
amKniegelenk. (Mod. nach [29])
Biologische Phasen Phasen der Rehabilitation
Phase 1 Integration und Stimulation Protektion und Aktivierung
Phase 2 Matrixproduktion und Organisation Progressive Belastung und funktionelle
Wiederherstellung
Phase 3 Reifung und Adaptation Aktivitätsphase
der Partizipationseben ihrer Arbeit, ih-








wichtige Informationen über die Belast-
barkeit des Gewebes geben und somit
die Dosierung sämtlicher rehabilitativer
Maßnahmen bestimmen. Während bei
der osteochondralen Transplantation le-
diglich das Einwachsen der osteochon-
dralenZylinderabgewartetwerdenmuss,
unterliegt das Knorpelgewebe nach einer
Mikrofrakturierungbzw.nacheinerACT
einem länger andauernden Reifungspro-
zess [29]. In der Literatur ist beschrieben,
dass die Qualität des Reparatur- bzw. des
Regenerationsgewebes sehr stark von der
Dauer und der Höhe der zugeführten
Belastung in der ersten postoperativen
Phase (Woche 0–4) abhängig ist [10, 23].
Daher sollte gerade in diesem Zeitraum
die Belastung auf das heilende Knorpel-
gewebe gut dosiert, langsam gesteigert
und gefährdende Kräfte, wie Scherkräf-
te und Scherkräfte unter Kompression,
vermieden werden. Sämtliche im Zuge
der Rehabilitation durchgeführten Maß-
nahmen, wie z. B. zur Verbesserung der
Beweglichkeit und der neuromuskulä-
ren Funktion, sollten an diese reduzierte
Belastbarkeit des Knorpelgewebes ange-
passt werden, um das heilende Knorpel-
gewebe in seinem Reifungsprozess nicht
zu gefährden.
Biomechanik
Um die auf das Gelenk einwirkenden
Kräfte abschätzen zu können, ist es er-
forderlich, sich mit der Arthrokinematik
des betroﬀenen Gelenks auseinanderzu-
setzen. So können für das heilendeKnor-
pelgewebe schädigende Kräfte, wie v. a.
Scherkräfte und Scherkräfte unter Kom-
pression, vermieden werden. Des Wei-
teren kann der Physiotherapeut das Re-
habilitationsprotokoll andieLokalisation




gelenk (TFG) erfolgt v. a. in axialer Rich-
tungd. h. beiAktivitätenwieGehen, Lau-
fen und Stiegen steigen. Bewegungen in
unbelastetenPositionen (z. B. Sitzen oder
Liegen) erzeugen weitaus weniger Belas-
tung im TFG [20]. Hier muss allerdings
unterschieden werden, ob diese Bewe-
gungen in einem oﬀenen Bewegungssys-
tem, „open kinetic chain“ (OKC) oder in
einem geschlossenen Bewegungssystem,
„closed kinetic chain“ (CKC) durchge-
führt werden. Nachdem bei Bewegun-
gen in der oﬀenen Kette deutlich mehr
Scherkräfte produziert werden, sollten
diese v. a. in der ersten postoperativen
Phase vermieden werden. Bewegungen
in der geschlossenen Kette, unabhängig
vom Kniewinkel, reduzieren diese tibio-
femoralen Scherkräfte, da es zu vermehr-
ter axialer Kompression und muskulärer
Kokontraktion kommt [13].
» Die Biomechanik im Patello-
femoral- bzw. Tibiofemoralgelenk
muss in der Rehabilitation unbe-
dingt berücksichtigt werden
Im Patellofemoralgelenk (PFG) steigt
die Belastung mit zunehmender Flexi-
on, während in strecknahen Positionen
der retropatellare Druck gering ist [35].
Auch im PFG erzeugen Bewegungen
in der OKC unterschiedliche Belastun-
gen verglichen mit Bewegungen in der
CKC. Grelsamer [17] beschreibt, dass
während CKC-Übungen mit steigendem
Flexionswinkel die Belastung im PFG
steigt und während OCK-Übungen in
Extension die Belastung im PFG sinkt
und hohe Quadrizepsaktivität erforder-
lich ist. Folglich werden CKC-Übungen
im Bereich von 0–45° und OCK-Übun-
gen in einem Ausmaß von 90–50° und
20–0° vorgeschlagen.
Weitere Faktoren
Neben dem verständlichen Wunsch,
einem einheitlichen postoperativen Re-
habilitationsprotokoll folgen zu können,
darf natürlich nicht die Individualität
des jeweiligen Patienten vergessen wer-
den. Diese Individualität beginnt auf
der strukturellen Ebene bei der Größe
und Lokalisation des Knorpelschadens,
reicht von personenbezogenen Faktoren
wie Alter, Body-Mass-Index (BMI), An-
zahl vorangegangener Operationen und
Dauer der Symptome bis hin zu unter-
schiedlichen Aktivitätsniveaus und An-
sprüchen an das Kniegelenk. In . Tab. 1
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Rückkehr zum Sport nach Eingriﬀen amGelenkknorpel im Kniegelenk. Rehabilitation und Kriterien
Zusammenfassung
Einleitung. Die postoperative Rehabilitation
nimmt in der Knorpelchirurgie einen
wichtigen Stellenwert ein und ist für ein
gutes postoperatives Outcome von großer
Bedeutung. Die Ziele der Rehabilitation
nach knorpelchirurgischen Eingriﬀen am
Kniegelenk können an die International
Classiﬁciation for Functioning, Disability and
Health (ICF) der World Health Organization
(WHO) angepasst werden.
Ziele. Auf der strukturellen und funktionellen
Ebene soll die Bildung eines hochqualitativen
Reparatur- bzw. Regenerationsgewebes un-
terstützt sowie eine freie Gelenkbeweglichkeit
und ausreichende Muskelkraft angestrebt
werden, um auf der Aktivitätsebene sämtliche
Aktivitäten des täglichen Lebens absolvieren
zu können. Ziel der Partizipationsebene ist es,
der Arbeit sowie sportlichen und sonstigen
Aktivitätennachgehen zu können.
Methoden. Die postoperativen Heilungspha-
sen des Knorpelgewebes bilden die Basis für
alle im Laufe der Rehabilitation durchgeführ-
ten Maßnahmen. Des Weiteren sollte man
sich mit der Biomechanik des betroﬀenen
Gelenkabschnitts auseinandersetzen, um die
auf das Gelenk einwirkenden Kräfte abschät-
zen zu können. Die Rehabilitation verläuft in
3 Phasen: „Schutz- und Aktivierungsphase“,
„Belastungs- und Wiederherstellungsphase“
sowie „Aktivitätsphase“.
Ergebnisse. Die schnelle und erfolgreiche
Rückkehr zum Sport wird häuﬁg als Erfolgspa-
rameter für eine gelungene Behandlung
gesehen. Bisher fehlen aber für Verletzungen
des Gelenkknorpels valide und reliable
Kriterien. Magnetresonanztomographie,
Muskelkraft von Quadrizeps und Hamstrings,
Sprungtests und Fragebögen zur Evaluierung
der Kniegelenkfunktion könnten als Parameter
herangezogenwerden. Diese Kriterienmüssen
jedoch noch auf ihre Validität und Reliabiliät
für diese Patientengruppeüberprüft werden.
Schlüsselwörter
Rehabilitation · Knorpelchirurgie · ICF ·
Beweglichkeit · Muskelkraft
Returning to sport after interventions on knee joint cartilage. Rehabilitation and criteria
Abstract
Background. There is general agreement that
postoperative rehabilitation after cartilage
surgery of the knee plays a major role and
can positively inﬂuence the postoperative
outcome. The International Classiﬁcation
for Functioning, Disability and Health (ICF)
established by the World Health Organization
(WHO) provides a good basis to deﬁne the
aims of rehabilitation after cartilage repair.
Objectives. On the structural and functional
levels, the development of a high quality repair
and regeneration tissue should be supported
and a free range of motion, suﬃcient muscle
strength and good neuromuscular control
should be targeted in order to be able to
return to activities of daily living (ADL). The
target at the participation level includes
resumption of working, sports and leisure
activities.
Methods. The postoperative healing phases
of the chondral tissue form the basis for
all measures to be carried out during the
course of rehabilitation. Considering the
biomechanics enables the forces exerted on
the defect area to be estimated. Based on
this the rehabilitation process can be divided
in three diﬀerent phases: the protection and
activation phase, the loading and restoration
phase and the restoration of functional activity
phase, which is very important regarding
return to sport.
Results. To achieve these goals rehabilitation
should be a process based on the ability to
return to sports, which is often seen as a
parameter for successful treatment; however,
valid and reliable criteria for chondral damage
are still lacking. The following decision
criteria could be used for evaluation of knee
function after cartilage repair from the patient
perspective: magnetic resonance imaging
(MRI), muscle strength of the quadriceps
and hamstring, hop test and questionnaires;
however, the validity and reliability for this
group of patients still have to be investigated.
Keywords
Rehabilitation · Cartilage repair · ICF · Mobility ·
Muscular strength
sind diese Faktoren und deren Einﬂuss
auf die Rehabilitation beschrieben.
Phasen und Inhalte der
Rehabilitation
Basierend auf den inhärenten Unter-
schieden der einzelnen knorpelchir-
urgischen Techniken, gliedert sich die
postoperative Rehabilitation und der
Prozess „Rückkehr zum Sport“ auf 3
biologischen Phasen:
1. Schutz- und Aktivierungsphase,
2. progressive Belastungs- und funktio-
nelle Wiederherstellungsphase,
3. Aktivitätsphase (. Tab. 2).
Die Inhalte dieser Phasen sind eine
progressive Belastungssteigerung, die
Wiederherstellung der Gelenkbeweg-
lichkeit und das Wiedererlangen der
neuromuskulären Funktion. In . Tab. 3




Diese Phase beginnt eigentlich schon vor
der Operation. Um die Patienten sowohl
physisch als auch mental auf den opera-
tiven Eingriﬀ optimal vorzubereiten, ist
einepräoperativeAufklärungundVorbe-
reitung sehr wichtig [13, 46]. Dabei soll-
te die geplante Operationstechnik und
die folgendeRehabilitation inklusivepro-
gressiver Belastungssteigerung und die
Konsequenzen fürdenAlltagerklärtwer-
den. Diese Aufklärung soll es Patien-
110 Arthroskopie 2 · 2016
Tab. 3 MöglicheMaßnahmen in den einzelnen Phasen der Rehabilitation
Phasen/Ziele Maßnahmen
Phase 1: Protektion und Aktivierung Präoperative Aufklärung
Kryotherapie, Hochlagerung, Kompression
„Continious passivemotion“ (CPM)
Manuelle Therapie: Patellamobilisationen, Techniken
zur Verbesserung der Arthrokinematik im TFG
Weichteiltechnikenzur Verbesserung der Arthrokine-
matik
Übungen zum Erlernen und zur Verbesserung der
Belastungsübernahme
Gangschulung entsprechend der erlaubten Belastung
Aktive und passive Bewegungsübungen in der ge-
schlossenen Kette und im erlaubten Bewegungsbe-
reich
Ergometer
Straight-leg-raise in verschiedenen Bewegungsebe-
nen
Isometrische Aktivierung von Quadrizeps und Ham-
strings in verschiedenen Kniewinkelstellung (CAVE:
Defektlokalisation)
Konzentrik von Quadrizeps und Hamstrings (CAVE:
Defektlokalisation) in geschlossener Bewegungskette
Training der Glutealmuskulatur im erlaubten Belas-
tungsbereich (Teilbelastung)
Sensomotorisches Training im erlaubten Belastungs-
bereich (Teilbelastung)
Phase 2: Progressive Belastung und
funktionelle Wiederherstellung
Kryotherapie, wenn notwendig
Manuelle Therapie: Patellamobilisationen, Techniken
zur Verbesserung der Arthrokinematik im TFG
Steigerung von Konzentrik zu Exzentrik unter Be-
rücksichtigung der Defektlokalisation; oﬀene und
geschlossene Bewegungskette
Steigerung von statischer zu dynamischer Belastung;
Implementierung von funktionellen Bewegungsabläu-
fen mit geringer Belastung
Training der Glutealmuskulaturunter Vollbelastung
Sensomotorisches Training unter Vollbelastung
Ergometer
Phase 3: Aktivitätsphase Intensivierung des Krafttrainings (sportartspeziﬁsch)
Intensivierung des dynamischen Training; Implemen-




ten erleichtern, gefährdende Bewegun-
gen und Belastungen abschätzen zu kön-
nen. Ein weiteres Ziel der präoperati-
ven Phase ist das Erlernen des Krücken-
gehens sowie jener Übungen, die un-
mittelbarpostoperativdurchgeführtwer-
den. Zahlreiche Studien haben gezeigt,
dass eine optimale präoperative Betreu-
ung das postoperative Ergebnis positiv
beeinﬂusst [14, 41, 45].
Aus biologischer Sicht beginnen in
dieser Phase die Zellen (mesenchyma-
le Stammzellen nach MF, chondrale Zel-
len nach ACT), sich zu diﬀerenzieren
und primitives, knorpelähnliches Ersatz-
gewebe zu produzieren, das aber biome-
chanisch sehr minderwertig ist [29]. In
den ersten Tagen nach der Operation
steht die Reduktion von Schmerz und
Schwellung im Vordergrund. Dies ist in-
sofern sehr wichtig, da zahlreiche Studi-
en aufzeigten, dass Schmerz und Schwel-
lungzueiner InhibierungdesQuadrizeps
führen sowie zu einer Einschränkungder
Beweglichkeit, insbesondere der Exten-
sion [44].
» In den ersten Tagen nach der
Operation steht die Reduktion
von Schmerz und Schwellung im
Vordergrund
In weiterer Folge soll das Krückengehen
mit der erlaubten Belastung instruiert
und geübt werden. Die erlaubte Belas-
tung hängt einerseits von der Operati-
onstechnik, andererseits von der Lokali-
sation des Knorpelschadens ab. Liegt der
Knorpelschaden im TFG, ist eine länge-
re Phase der Teilbelastung notwendig,
um den Defektbereich zu schonen. Bei
Defekten im PFG hingegen kann unter
EinschränkungdesBewegungsausmaßes
eine frühere Vollbelastung erreicht wer-
den (. Tab. 4). Wichtig ist, dass die Be-
lastungssteigerung zwar progressiv, aber
auch kontrolliert erfolgt. Studien zeigen,
dass sich lange Entlastungsphasen nega-
tiv auf die Zusammensetzung von Knor-
pelgewebe als auch auf die Kniegelenk-
funktion auswirken [2, 4, 12].
Um den Heilungsprozess des Knor-
pelgewebes zu unterstützen, ist eine kon-
trollierte Steigerung der Beweglichkeit
sowohl aktiv als auch passiv indiziert
[13]. Zyklische Bewegungen im Knie-
gelenk erhöhen die intraartikuläre Zir-
kulation von Gelenkﬂüssigkeit und för-
dern somit die lokale Diﬀusion, wäh-
rend intraartikuläre Verklebungen ver-
miedenwerdenkönnen[9].Dieseaktiven
undpassivenBewegungsübungen sollten
vorwiegend in der geschlossenen Bewe-
gungskettedurchgeführtwerden.BeiDe-
fekten im PFG ist es wichtig, eventuell
angeordneteBewegungslimitierungenzu
berücksichtigen.
Das Wiedererlangen der neuromus-
kulären Kontrolle der kniestabilisieren-
den Muskulatur ist in dieser Phase von
großer Bedeutung. Vor allem die An-
steuerung des Quadrizeps sollte so rasch
wie möglich erreicht werden. Inhibie-
rungundmangelndemuskuläreKontrol-
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Tab. 4 Richtlinien zur Belastung
Tibiofemoralgelenk Patellofemoralgelenk
Woche 0–2 ACT, MF: Abrollen mit ca. 20% des KG
OCT: Abrollen mit ca. 20% des KG
ACT, MF, OCT: Abrollen mit
ca. 20% des KG
Woche 2–4 ACT, MF: Teilbelastungmit ca. 50% des KG
OCT: Teilbelastungmit ca. 50–75% des KG
ACT, MF, OCT: Steigerung
zur Vollbelastungmit einer
Orthese gesperrt auf 0–20°
Knieﬂexion
Woche 4–6 ACT, MF: wöchentliche Steigerung um 25%
des KG
OCT: Steigerung zur Vollbelastung
Woche 6–8 ACT, MF: Steigerung zur Vollbelastung
ACT autologe Knorpelzelltransplantation, MFMikrofrakturierung, OCT osteochondrale Transplanta-
tion, KG Körpergewicht
le des Quadrizeps haben negative Aus-
wirkungen auf die neuromuskuläre Kon-
trolle sowie auf die Biomechanik des be-
troﬀenen Gelenks, was wiederum zur er-
höhter intraartikulärerBelastungund so-
mit zu vermehrter Belastung des Defekt-
bereichs führt [24].
» Das Wiedererlangen der
neuromuskulären Kontrolle
ist in dieser Phase von großer
Bedeutung
Neben dem Quadrizeps spielt v. a. die
Glutealmuskulatur eine große Rolle für
die Funktion des Kniegelenks [6]. Sie be-
stimmt die Rotationen des Oberschen-
kels und ist damit sehr wichtig für das
Einhalten der dynamischen Beinachse.
Dies wiederum ist für die Belastungsver-
teilung im TFG und PFG essenziell [5,
6]. Das neuromuskuläre Training muss
in dieser initialen Phase an die reduzierte
Belastbarkeit des heilenden Knorpelge-
webes angepasst werden; d. h. es sollte in
vorwiegend teilbelasteten Position und
in der geschlossenen Kette durchgeführt
werden. Isometrische und konzentrische
Muskelaktvierung der kniegelenknahen
Muskulatur sollte in Kniewinkelstellun-
gen durchgeführt werden, die außerhalb
des Defektbereichs liegen. Ebenso sollte
bereits in dieser Phase mit dem senso-
motorischenTraining begonnenwerden,
um so früh wie möglich an eventuel-
len propriozeptiven Deﬁzite zu arbeiten.
Dies kann in verschiedenen Ausgangs-




Progressive Belastungs- und funk-
tionelle Wiederherstellungsphase
Auf biologischer Ebene beginnt sich nun
dasKnorpelersatzgewebe inknorpelähn-
liches Gewebe umzuwandeln. Daher ist
mechanischer Stimulus wichtig, um die
Matrixproduktion und Organisation des
Gewebes anzuregen [29].
In dieser Phase sollte ein freies Bewe-
gungsausmaß erreicht werden sowie aus-
reichendmuskuläreKontrollevorhanden
sein, um Aktivitäten des täglichen Le-
bens problemlos absolvieren zu können.
Die Verwendung von Krücken kann re-
duziert und der Defektbereich vermehrt,
aberkontrolliert, belastetwerden.Die In-
tensität des neuromuskulären Trainings
kann gesteigert werden. Neben isometri-
scher und konzentrischerMuskelaktivie-
rung kann nun auch exzentrisches Trai-
ning implementiert werden. Das neuro-
muskuläre Training kann nun in belaste-
ten Positionen, auch mit Zusatzgewich-
ten, erfolgen. Im Zuge des sensomoto-
rischen Trainings ist ein Übergang von
statischerzudynamischerDurchführung
möglich. Funktionelle Bewegungsabläu-
fe mit Hauptaugenmerk auf hohe Qua-
lität in der Durchführung sollten trai-
niert werden. Schmerz und Schwellung
führen durch diese Phasen und stellen
optimale Dosierungsparameter dar. Tre-
ten Schmerz und Schwellung in zeitli-
chemZusammenhang mit demÜbungs-
programm auf, weist dies auf eine Über-
belastung des Gelenks hin und die In-
tensität muss reduziert werden.
Phase 3
Aktivitätsphase
Diese Phase steht voll und ganz im Zei-
chen der Wiederaufnahme sportlicher
Aktivität. In dieser Phase kommt es zu
einer weiteren Reifung und Organisa-
tion des Gewebes [29]. Eine graduelle
Steigerung von hohen Belastungen sowie
sportspeziﬁschen Bewegungsmustern ist
nun möglich. Die Intensität des neuro-
muskuläre Trainings muss den sportli-
chen Ansprüchen angepasst werden, je-
doch dienen Schwellung und Schmerzen
weiterhin als Dosierungsparameter.
Kriterien zur Rückkehr zum
Sport
Die schnelle und erfolgreiche Rückkehr
zum Sport ist eines der wichtigsten Ziele
für Sportler, unabhängig vom Sport-
level, und wird auch häuﬁg als ein
Erfolgsparameter für eine gelungene Be-
handlung heran gezogen [31]. Wichtig
ist jedoch, dass diese Rückkehr sicher
erfolgen soll d. h., dass das Risiko einer
neuerlichen Verletzung im Sinne von
Sekundärprävention minimiert werden
und eine Überlastung der betroﬀenen
Struktur (und benachbarten Strukturen)
vermieden werden soll [22, 31, 43]. Zu-
sätzlich sollte das Auftreten möglicher
eventueller Spätkomplikationen und
Folgeerkrankungen der Primärverlet-
zung berücksichtigt werden. Um diesen
Ansprüchen gerecht zu werden, ﬁndet
man in der Literatur unterschiedliche
Kriterien, die herangezogen werden,
um den optimalen Zeitpunkt für die
Rückkehrfähigkeit zum Sport zu ﬁnden.
Während diese Kriterien für Verletzun-
gen des vorderen Kreuzbands (VKB)
bereits deﬁniert und evaluiert wurden,
fehlen diese für die Rückkehr zum Sport
nach knorpelchirurgischen Eingriﬀen
am Kniegelenk. Daher werden im Fol-
genden mögliche Kriterien beschrieben,
die jedoch noch zukünftig für diese
spezielle Patientengruppe deﬁniert und
evaluiert werden müssen. Um entspre-
chend des ICF-Modells alle Aspekte
des Gesundheitszustands zu erfassen,
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bietet eine optimaleMethode, um auf der
Körperebene strukturelle Informationen
über den morphologischen Zustand des
Reparatur-Regenerations-Gewebes zu
bekommen. Dies erlaubt Rückschlüsse
über die biomechanischen Eigenschaf-
ten und die Belastbarkeit des Gewebes,
was die Entscheidung „Rückkehr zum
Sport“ beeinﬂussen könnte. Zur Evaluie-
rung der MRT bietet sich der „Magnetic
resonance observation of cartilage re-
pair tissue score“ (MOCART-Score) an
[27]. Dieser Score umfasst 9 Parameter,
welche die Morphologie und Signalin-
tensität im Vergleich zum angrenzenden
Knorpelgewebe beschreiben, und zeigt
eine gute Reliabilität und Validität [26].
Muskelkraft
DieMessung derMuskelkraft ermöglicht
es, auf der Körperebene Informationen
über neuromuskuläre und funktionelle
Einschränkungenzugewinnen.DasWie-
dererlangen derMuskelkraft desQuadri-
zeps, der Hamstrings und der Gluteal-
muskulatur ist nach Verletzungen des
Kniegelenks für eine optimale Kniege-
lenkfunktionunddamit fürdieRückkehr
zum Sport wesentlich [19, 32, 38].
Eine objektive und häuﬁg angewandte
Messmethode zur Bestimmung derMus-
kelkraft bei Verletzungen an der unteren
Extremität ist die isokinetische Kraft-
messung [15]. Hierbei wird die dynami-
sche Kraftentwicklung des untersuchten
Muskels bei gleichbleibender Geschwin-
digkeit über einen deﬁnierten Bewe-
gungsbereich gemessen und in Form
einer Kraftverlaufskurve dargestellt. Da-
mit können die momentane maximale
Kraft der entsprechenden Muskelgrup-
pe sowie Seitenunterschiede bestimmt
werden. Zusätzlich ist es möglich, das
Verhältnis zwischen Agonisten und An-
tagonisten – im Fall des Kniegelenks
zwischen Quadrizeps und Hamstrings –
zu analysieren und den Kraftverlauf in
verschiedenen Gelenkwinkelstellungen
zu beurteilen [40]. Studien zeigen, dass
isokinetische Kraftmessung des Quadri-
zeps und der Hamstrings eine valide
und reliable Messmethode für Patienten
nach Verletzungen des Kniegelenks ist
[8].
Sprungtest
Neben isokinetischen Krafttests werden
einbeinige Sprungtests herangezogen,
um die Kniegelenkfunktion nach Verlet-
zungen zu evaluieren [18, 19, 25]. Ein-
beinige Sprungtests geben Information
über Muskelkraft und neuromuskulärer
Kontrolle sowie über das vorhandene
Vertrauen in das betroﬀene Bein und die
Fähigkeit, hohe Belastungen zu tolerie-
ren. Die folgenden 4 Sprungtests werden
am häuﬁgsten zur Evaluierung der Knie-
gelenkfunktion verwendet und zeigen
eine hohe Validität und Reliabilität für
Patienten nach Kniegelenkverletzungen
(. Abb. 1):
4 Einbeinsprung – Distanz,
4 dreifacher Einbeinsprung – Distanz,
4 dreifacher überkreuzter Einbein-
sprung – Distanz,
4 6-Meter-Einbeinsprung auf Zeit.
Fragebögen
Ein weiteres, sehr wichtiges Kriterium,
das in den Entscheidungsprozess mit
einbezogen werden sollte, ist die Selbst-
einschätzung der Kniegelenkfunktion.
Dies geschieht mittels patientenbezo-
genen Fragebögen. Für Patienten nach
Verletzungen des Kniegelenks werden
meist der „Knee Injury and Osteoar-
thrits Outcome Score“ (KOOS), der
„Knee Outcome Survey“ (KOS) und
der „International Knee Documenta-
tion Committee 2000“ (IKDC 2000)
verwendet, da diese Fragebögen für die-
se Patientengruppe eine hohe Validität
und Reliabilität aufweisen [42]. Diese
Fragebögen evaluieren die Funktion des
Kniegelenks auf der strukturellen Ebene,
der Aktivitätsebene und der Partizipa-
tionsebene aus der Sicht der Patienten.
In den letzten Jahren entwickelten sich
diese Fragebögen zu einem wesentli-
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chen Bestandteil der Evaluierung ver-
schiedener Behandlungsstrategien nach
Verletzungen des Kniegelenks. Vergli-
chen mit der Testung von Muskelkraft
und Sprungleistung, diﬀerenzieren diese
Fragebögen nicht zwischen betroﬀenem
und nichtbetroﬀenem Bein, sondern sie
liefern wichtige Information über die
Einschätzung der Kniegelenkfunktion
aus der Sicht der Patienten.
Fazit für die Praxis
4 Für eine erfolgreiche Rehabilitation
nach knorpelchirurgischen Eingrif-
fen am Kniegelenk ist es wichtig,
die Heilungsphasen des Knorpelge-
webes sowie die Biomechanik des
betroﬀenen Gelenkabschnitts zu
berücksichtigen.
4 Darauf basierend können die Mo-





4 Der Zeitpunkt der Rückkehr zum
Sport sollte neben den postopera-
tiven Heilungsphasen des Knorpel-
gewebes auch Kriterien wie MRT,
Muskelkraft, Sprungtests und Frage-
bögen zur Selbsteinschätzung der
Kniegelenkfunktion berücksichtigen.
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